: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
l- ?:t:;:;:::?:;fdmminsde - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
... . 6 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [|PAGINA:1DE 1
Horte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LAMBERTINO CARDENAS LEONARDO FABIO 79784
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula NoO. 1104416883
CORREO lambertinol0@outlook.es CELULAR 3006229332
PROCESO: Facturacion
SERVICIO: Facturacion JUNIDAD: [Fray Bartolomé De Las Casas
Centro de . Centro de 0 Centro de . Centro de 0 Centro de . Centro de )
CENTRO DE COSTOS AO;OSIO % costo % costo % costo % costo % costo %
BANCO 2 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 58270073703
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [2445-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 198| FECHA | 28/01/2025| NUMERO DE CRP: 1 | 9694 | FECHA | 01/02/2025

OBJETO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO I

PERIODO CERTIFICADO pESDE |2~ | MES ANO | IASTA |28 | MES ANO
01 04 2025 |’ 30 04 2025
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 4,174,323VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 12,522,969
VALOR EJECUTADO: 12,522,969
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 4,174,323
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 0
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA
85613106 208,800 267,200 3 40,700 0 516,700
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

RQA R ERIKA PAOLA LAMB NO CARDENAS LEONARDO FABIO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PAGINA : 1 DE 1

GESTION DE CONTRATACION FECHA: 07/11/2024

AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION UNIDAD: SUBA

No. DE CONTRATO: 2445-2025 Dia |Mes| Afio | Dia Mes | Afo
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ERIKA PAOLA ROJAS URREGO 01 04 | 2025 30 04 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEONARDO FABIO LAMBERTINO CARDENAS

DOCUMENTO: 1104416883

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios como PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la Institucion.

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circulares de cualquier 6rgano externo o reglamento interno, codigo o directriz
interna de la E.S.E que tenga relacion con la ejecucion del objeto del presente contrato

1. Se cumplio con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circulares de cualquier 6rgano externo o reglamento interno,
cddigo o directriz interna de la E.S.E

2. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente contrato, si a ello hubiere lugar.

2. Se respondio por las glosas generadas de la vigencia

3. Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucion del presente Contrato, de acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica
Institucional y/o Profesional.

3. Se Obro con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucién del presente Contrato.

4. Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral conforme a las reglas y términos de la normatividad vigente durante la
ejecucion del presente contrato
sobre los montos legales establecidos. La falsedad en dichos documentos dara lugar a terminacién automtica de contrato

4. Se pago aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral conforme a las reglas y términos de la normatividad vigente

5. Adherirse a las guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos, procesos y procedimientos institucionales.

5. Se asistio a reuniones y Capacitaciones

6. Desarrollar una cultura de ol frente al de de promocién, cuidado y uso racional de los recursos del
Sistema Integrado de Gestion de la Calidad de la Subred Norte relacionados con la

gestion ambiental, seguridad y salud en el trabajo, gestién documental y archivo, Sistema Unico de Acreditacién, Responsabilidad Social,
Seguridad de

Ia Informacién y Control interno, acorde con el desarrollo de las a obligaciones asignadas

6. Se asistio a reuniones y Capacitaciones cultura

7. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los

del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion.

7. Se manejo el sistema de Informacién utilizado por la Subred Integrada de servicios de salud Norte E.S.E, para el proceso de
facturacion.

8. Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién:
Gestion del Riesgo,

Humanizacion de la Atencién, Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion centrada en el
usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas

8. Se desarrollaron estartegias para el mantenimiento y la mejora del sistema.

9. Adherirse a las Politicas Gerenciales, Acuerdos institucionales, Protocolos éticos, Planes, Programas, Procesos y Procedimientos definidos
en el marco de operacién de la Subred Norte, conforme con el desarrollo de
las responsabilidades asignadas.

9. Se asistio a reuniones y Capacitaciones cultura

10. Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones o
recomendaciones de auditorias de 6rganos internos o externos, dadas por el supervisor o a través del apoyo del supervisor.

10. Fueron realizados a satisfaccién los informes para entes de Control Internos y Externos

11. Contribuir con la consolidacién de los informes, solicitudes, peticiones y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas;
dentro de los términos de

ley garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos. Todo contratista sera responsable de la informacion emitida y
avalada con

ocasion de los derechos de peticion.

11. Fueron realizados a satisfaccién los informes para entes de Control Internos y Externos

12. Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera
oportuna las dificultades que se presenten en la ejecucién de las responsabilidades asignadas

12. Revision de archivos de facturacion con el fin de identificar los errores y notificarlos a los responsables. 2. Realice registro
adecuado en el sistema de informacién.

13. El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier actuacién o pronunciamiento que hiciere sin el
conocimiento y consentimiento de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. o de
cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de

Salud, serd motivo de terminacion unilateral del contrato.

13. Preste mis servicios en las Instalaciones de la Subred Integrada de servicios de salud Norte E.S.E

14. En caso de ser designado supervisor de un contrato, realizar las gestiones necesarias tendientes al cabal cumplimiento técnico,
administrativo y financiero del negocio juridico fiscal, iay penalmente por el manejo de los recursos y
actividades que ello conlleve.

14. Preste mis servicios en las Instalaciones de la Subred Integrada de servicios de salud Norte E.S.E

15. EI CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el
sector salud, debe garantizar la atencién médica y apoyo a la misma al ser consecuencia légica de la mision
médica.

15. Preste mis servicios en las Instalaciones de la Subred Integrada de servicios de salud Norte E.S.E

16. El CONTRATISTA se compromete a hacer una entrega real y efectiva de toda la informacion correspondiente a las actividades realizadas
durante el tiempo de ejecucion del presente contrato, una vez expire su plazo o termine de forma anticipada.

16. Realizar todos los informes consolidados requeridos tanto por el cliente interno, como clientes externos y entes de control.

17. El contratista se compromete a salvaguardar la reserva de la informacién entregada o generada en la Subred con ocasién de sus
actividades y desarrollo del contrato.

17. Presente los siguientes informes: 1. Informe de tesoreria. 2. Informe de facturacion. 3. Ejecucién Presupuestal. 4. Ciruclar
FTO0S. 5. Agenda Estrategica 6. Circular 009 7. Indcadores Cartera 8. Producitividad Unicajas 9. Ejecucién Conivda. 10. Informe
Radicacién. 11. Informe Concejal Arias 12. Reciprocas Capital Salud con corte Septiembre 2020 y demas requeridos por la
referente de facturacion.

18. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos, documentos o bienes muebles entregados para la
ejecucion de las actividades propias del objeto del presente contrato. En caso de incurrir el contratista en extravié, perdida, destruccion o
dafio no proveniente del uso normal de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades el contratante queda autorizado para deducir
de los saldos pendientes a favor del contratista las sumas correspondientes como pago o reposicién de los mismos, previo agotamiento del
debido proceso. El contratista solicitara al supervisor del contrato el respectivo paz y salvo respecto de los bienes entregados. El
(CONTRATISTA debera firmar los formatos de bienes o inventario recibidos al momento de su ingreso, y durante su permanencia en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE., en cumplimiento a la Directiva No. 003 de 2013 de la Alcaldia Mayor de Bogota.

18. Preste mis servicios en las Instalaciones de la Subred Integrada de servicios de salud Norte E.S.E

19. Dar cumplimiento a la politica de contencién del gasto en lo referente al manejo de papeleria e insumos entregados para el desarrollo de
las actividades, soportando y justificando la destruccion de actas debidamente ante el supervisor

19. Revision de archivos de facturacion con el fin de identificar los errores y notificarlos a los responsables. 2. Realice registro
adecuado en el sistema de informacién.

20. EI CONTRATISTA autoriza a la Subred el manejo de sus datos personales e informacién que reposen en la carpeta contractual y entrega a
las autoridades internas y externas, previo requerimiento.

20. Se realizo autorizacidon de manejo de datos personales

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR: CUATRO MILLONES CIENTO SETENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE ($4.174.323)

D

NOMBRE COMPLETO, LEONARDO FABIO LAMBERTINO CARDENAS

CC: 1104416883

Firma de recibid \s r

DIRECTORA FINANCIERA

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1104416883 LEONARD%EQEEN;’;MBERT'NO CALLE 64 B N 111 B 18 | 3006229332 LAMBERT'NOIg@OUTLOOK'E EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 15/04/2025 85613106 $516.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 208.800 0 0 0 0 0 0 208.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 267.200 0 0 0 0 0 0 267.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 40.700 40.700 0 0 40.700 407 40.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 208.800 208.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 267.200 267.200
ICBF Riesgos Laborales 1 40.700 40.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 516.700 516.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1104416883 LEONARD%EQEEN;’;MBERT'NO CALLE 64 B N 111 B 18 | 3006229332 LAMBERT'NOIg@OUTLOOK'E EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 15/04/2025 85613106 $516.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2lg]|8 . H é Fondo Fondo ‘%’
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH & solidaridad 3
© o
1| cc | 110sa16883 [ AMBERTING CARDENASLEONARDO g9 o N 231001 | 1669.800 | 267.200 0 0 0 EPS008 | 1.669.800 | 208800 | 14-11 [ 1.669.800 | 3 | 40.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién






